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  مجلۀ دانشگاه علوم پزشکی بابل
 26-56 ، صفحه4931 دي، 1، شماره مجدههدوره 
 ران در بیمار مبتلا به دیابت  گزارش یک مورد انفارکتوس عضله
 
  3(DM) عباس رحیمیان، 2*(DM) مژده ذبیحی ِیگانه، 1(DM) مریم دارنهال
  
  
  دانشگاه علوم پزشکی ایرانبیماریهاي داخلی،  گروه- 1
  دانشگاه علوم پزشکی ایران مرکز تحقیقات بازتوانی استخوان و مفاصل- 2
  جتماعی شهریاربیمارستان تامین ا- 3
  
  49/7/6:، پذیرش49/5/7:، اصلاح49/2/41: دریافت
  خلاصه
تحتانی بدون انفارکتوس عضله دیابتی یک عارضه نادر میکرو آنژیوپاتیک در دیابت کنترل نشده است که در هر بیمار دیابتی با تورم و درد موضعی اندام  :سابقه و هدف
  . گزارش گردیداین مطالعه یک مورد انفارکتوس عضله ران در بیمار مبتلا به دیابت در . یص افتراقی باید در نظر گرفته شودسایر علائم سیستمیک انفارکشن به عنوان تشخ
در طی  .که با درد و لنگش در اندام تحتانی راست جهت ارزیابی اختلالات عروقی به درمانگاه قلب و عروق ارجاع شده بود استساله دیابتی  36 آقاي بیمار :گزارش مورد
مذکور نمونه برداري به  از توده .دنیز تایید ش gnigamI senozeR citengaM( IRM) بستري پس از انجام مشاوره روماتولوژي، توده ایی در قدام ران کشف و در
علایم بیمار . و داروي ضد درد خوراکی قرار گرفت بیمار تحت درمان با انسولین جهت کنترل دقیق قند خون. جواب پاتولوژي مطابق با انفارکت عضله دیابتی بود. عمل آمد
  .در ویزیت دو ماه بعد از ترخیص سایز توده و درد بیمار کاهش واضح یافته بود .طی چند روز بهبود واضح یافت و مرخص شد
شناخت این بیماري سبب پرهیز از . مشخصی داردانفارکتوس عضله دیابتی یک عارضه نادر از دیابت طول کشیده و کنترل نشده است که درمان ساده و  :گیري نتیجه
  .اقدامات غیر ضروري و تشخیص زود هنگام در بیماران مبتلا میشود
  .انفارکتوس عضله ران، دیابت، توده ران :هاي کلیديواژه   
 
                                                
  مژده ذبیحی یگانهدکتر : مسئول مقاله *
  moc.liamg@ihibazhedhzom:liam-E                    120-22024533:تلفن .تهران، میدان بهارستان، بیمارستان شفایحیاییان، مرکز تحقیقات بازتوانی استخوان و مفاصل :آدرس
  مقدمه
انفارکتوس عضله دیابتی یک عارضه میکروآنژیوپاتیک نادر در بیماران با 
نکروز )ه به عنوان میونکروز آسپتیک و ایسکمیک دیابت کنترل نشده است ک
. و تغییر شکل موضعی تومور مانند عضله گزارش شده است( عضله غیر عفونی
عضله چهار . علائم بالینی با شروع درد و تورم ناگهانی و توده قابل لمس می باشد
نکته مهم این است که انفارکتوس عضله . سر ران شایعترین عضله درگیر است
موارد عود می کند % 84تی در اغلب موارد تشخیص داده نمی شود و در دیاب
قادر است تشخیص هاي دیگر را رد کند و  2Tدر نماي  IRMهر چند (. 1و2)
باید از تستهاي تشخیصی و درمانهاي دیگر اجتناب شود، ولی در اکثر موارد 
فارکتوس ان (.3)تحلیل نمونه بافتی داده می شود  تشخیص بیماري با تجزیه و
گزارش شد ولی پس از گذشت نیم قرن،  5691عضله دیابتی اولین بار در سال 
تشخیص بر پایه ترکیب (. 4و5)مورد آن گزارش شده اند  002تاکنون کمتر از 
یکی از بهترین روش هاي  IRMیافته هاي بالینی و تصویربرداري است و 
نمونه . انجام شود تشخیصی است و در صورت شک بالینی به این بیماري، باید
برداري روش تشخیصی این بیماري نیست ولی به علت نقصان آگاهی پزشکان در 
به دلیل . مورد این بیماري و عدم ظن بالینی لازم، در اکثر مواقع انجام می شود
همچنین دیده شده . احتمال بروز عوارض، باید از انجام نمونه برداري اجتناب شود
 (.2و3و5)داري شده اند، دوره درد طولانی تري داشته اند که بیمارانی که نمونه بر
 18تا  31سال می باشد ولی بین  04میانگین سنی براي تظاهرات بیماري حدود 
شایعترین تشخیص افتراقی هاي انفارکتوس عضله  (.6و7)سال متفاوت است 
  دیابتی شامل ترومبوز وریدهاي عمقی و سلولیت، پیومیوزیت، آبسه بافت نرم، 
  
میوزیت فوکال، میوزیت ندولار، لنفوم اولیه عضلانی، فاشئیت نکروزان، 
و  (rekaB) بیکراستئومیلیت، آمیوتروفی دیابتی، پارگی عضله و پارگی کیست 
در این مطالعه یک مورد نادر از تظاهر  .(7)عفونت انگلی و لیپوسارکوما است 
د و بعد از بررسی هاي نموعه دیابت در بیماري که با شکایت درد اندام تحتانی مراج
بسیار و مشاوره روماتولوژي متوجه وجود تورم و توده دردناك در ران پاي راست 
شدند و با تشخیص انفارکتوس عضله ناشی از دیابت تحت درمان قرار گرفت، 
  .گزارش می گردد
  
  
 گزارش مورد
با ( 8)سال پیش و فشار خون 51از   2دیابت نوع  اي باساله  36آقاي 
با  هفته قبل، 2شکایت از درد اندام تحتانی راست و لنگش هنگام راه رفتن از 
علایم  .تحتانی به درمانگاه قلب و عروق ارجاع شده بود شک به تنگی عروق اندام
بیمار همچنین از بی حسی  .بیمار با ایستادن و یا خم شدن به جلو بهبود نمی یافت
تب، کاهش  سابقه ضربه، .داشت و گزگز کف پاها به خصوص هنگام شب شکایت
داروهاي مصرفی بیمار شامل داروهاي . وزن و تعریق شبانه را ذکر نمی کرد
بار در روز و گلی بن  3میلی گرم  005متفورمین )خوراکی کاهنده قند خون 
 52لوزارتان )و داروي کنترل کننده فشار خون ( بار در روز 2میلی گرم  5کلامید 
بود که علیرغم مصرف آنها قند و فشار خون بیمار کنترل ( وزمیلیگرم دو بار در ر
موهاي پاي . داشت 551/09 gHmmدر معاینه فیزیکی بیمار فشار خون  .نبود
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پوست پا براق به نظر میرسید و عضلات روي پا و ساق پا تحلیل بیمار ریخته بود، 
با شک به . گوده گذار در اندام تحتانی راست وجود داشت 1+تورم . رفته بودند
با انجام سونوگرافی کالر . تنگی عروق اندام تحتانی سونوگرافی داپلر انجام شد
داپلر شریانی و وریدي وجود لخته در وریدهاي عمقی رد شد ولی تنگی شریان 
هاي تیبیالیس خلفی و پرونئال گزارش شد که آنژیوپلاستی با بالون براي بیمار 
قابل توجه نداشت و همچنان از درد اندام ولی علایم بیمار بهبودي  انجام شد
مشاوره روماتولوژي و  .شاکی بود و قادر به تحمل وزن روي پاي راست خود نبود
در معاینه روماتولوژیست توده دردناك در قسمت دیستال ران . ارتوپدي انجام شد
در آزمایشات  .راست همراه با گرمی و افیوژن مفصل زانوي مجاور گزارش گردید
 03حداکثر نرمال )میلیمتر در ساعت  18ستی، سرعت رسوب گلبول قرمز درخوا
میلی  6حداکثر نرمال)  میلیگرم در لیتر 74، پروتئین فاز حاد (میلیمتر در ساعت
و قند خون %( 4-6نرمال ) درصد  11معادل  C1A، هموگلوبین (گرم در لیتر
ل تستهاي عملکرد سایر آزمایشات شام. میلی گرم در دسی لیتر بود 572ناشتاي 
به علت تجمع مایع . کبدي و کلیوي و شمارش سلولهاي خونی طبیعی گزارش شد
در زانوي راست بیمار خروج مایع با سوزن انجام شد که تعداد گلبول سفید 
بود و کشت مایع مفصلی منفی  درصد چند هسته اي 09با  0007123mm/ان
 601×  73× 53به ابعاد یک تودهکه ران راست درخواست شد  IRM. گزارش شد
میلی متر در سطح قدامی داخلی و انتهایی ران راست بین عضلات واستوس 
شد که حاوي حباب هوا بوده، همچنین مشاهده اینترمدیوس و واستوس مدیالیس 
به علت گزارش . (1شکل )افزایش سیگنال در عضلات واستوس مشهود است 
نتیجه آسیب  .توده انجام دادنداز  سرویس ارتوپدي بیوپسی باز IRMتوده در 
شناسی نمونه برداري از توده مذکور اگزوداي فیبرینولوکوسیتی همراه با 
با توجه به سابقه دیابت و . انفیلتراسیون سلولهاي التهابی در فیبرهاي عضلانی بود
جهت  .علایم کلینیکی و پاراکلینیکی تشخیص انفارکت عضله ران مسجل گردید
  HPNانسولینغدد درخواست گردید و براي بیمار  ورهخون مشا کنترل قند
 میلی گرم دو 001همچنین پتدین تزریقی و دیکلوفناك . شروع شد  ralugeRو
میلی گرم روزانه و  02میلی گرم روزانه و آتورواستاتین  57بار در روز و پلاویکس 
جتناب از توصیه به استراحت و ا. بار در روز دریافت کرد 2میلی گرم  52لوزارتان 
روز بیمار با کاهش درد و  توانایی نسبی  6از  بعد. راست شد وزن گذاري روي پاي
 .در زمان ترخیص توده ران همچنان قابل لمس بود.در راه رفتن مرخص شد 
شد که   RSEتوصیه به پیگیري درمان در درمانگاه روماتولوژي با انجام آزمایش
اهی و بالینی و سایز توده  بهبود قابل در ویزیت بعد از دو ماه، علائم ازمایشگ
 .داشتند اي ملاحظه
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  (b) نماي آگزیال ،(a) نماي کرونال ،ران بیمار IRM .1شکل
   بحث و نتیجه گیري
ناشی از م تحتانی ابا علائم درد و لنگش اند بیمار مبتلا به دیابتاین 
 اسکلتی در- نیبه طورکلی عوارض عضلا .نمودمراجعه انفارکت عضله دیابتی 
نسبت به عوارض چشمی و کلیوي به طور قابل  د وبیماران دیابتی شیوع بالایی دار
شیوع کلی عوارض روماتولوژیک در مطالعات مختلف متفاوت . تر استبیشتوجهی 
و همکاران انجام شد شیوع   ihibaZدر مطالعه اي که توسط دکتر .بوده است
 .(9)اران دیابتی گزارش شده استبراي عوارض عضلانی اسکلتی در بیم% 05
انفارکتوس عضله دیابتی یک عارضه نادر در دیابت کنترل نشده و طول کشیده 
است و اکثرا در بیماران دیابتی با  2هم در دیابت نوع  و1نوع  هم در دیابت
. (1و01)اعضاي انتهایی مثل نوروپاتی و رتینوپاتی و نفروپاتی رخ می دهدعوارض 
و خصوصا  در اکثر مواقع اندام تحتانیو همکاران  atkoMبر اساس گزارش 
و درگیري عضلات پایینتر پا نادر است ولی در می شود  انفارکت درگیر عضله ران
در مواردي حتی درگیري دو . موارد نادر درگیري اندام فوقانی نیز گزارش شده است
این عارضه  شنایی پزشکان باآبه دلیل عدم  (.41)طرفه ران نیز گزارش شده است
تشخیص بیماران با تاخیر و بعد از ارزیابی هاي تشخیصی غیرضروري  ،نادر دیابت
و همکاران انفارکت عضله دیابتی در اندام  ollidraCمطالعه در (. 11)ودداده میش
هرچند پاتوژنز این بیماري بطور کامل مشخص  .(21)گردیدفوقانی را گزارش 
کلروز و میکروآنژیوپاتی دیابتی را در آن نیست، ولی عوارض عروقی مثل آترواس
شامل تورم در اکثر گزارشهاي مشابه تظاهرات بالینی (. 1و31)دخیل دانسته اند
. موضعی، محدودیت حرکت، درد هنگام حرکت و لمس دردناك توده می باشد
آنزیمهاي عضلانی اغلب . ناحیه مبتلا سفت نمی باشد ود دارن بیمار معمولا تب
. (5) موارد دیده می شود% 05طبیعی هستند و افزایش سدیمان خون در حدود 
بود ولی این عارضه اغلب در مبتلایان به  2اگرچه بیمار ما مبتلا به دیایت نوع 
اسکلتی - عوارض عضلانی. (41)گزارش شده است( موارد % صفردر )1دیابت نوع 
با توجه . آن نمیشود که توجه کافی به در زمره عوارض فراموش شده دیابت است
اسکلتی به - این عوارض پیشنهاد میشود معاینه کامل عضلانی% 05به شیوع 
. (9)شود گنجانده  2عنوان یک بخش ضروري در مراقبت هاي بیماران دیابت نوع 
در بیمار مطرح شده نیز بیمار به پزشکان متعدد قلب و عروق مراجعه کرده بود و 
ژیوپلاستی شده بود و  ژیوگرافی و آن اندید آنبا تشخیص بیماري عروق محیطی ک
بعد از عدم بهبودي در لنگش، مشاوره ارتوپدي و روماتولوژي درخواست شده بود 
تحت نمونه برداري قرار گرفت که  IRMکه در این مورد هم بیمار بعد از انجام 
اسکلتی - نشان دهنده عدم شک بالینی به این بیماري و اهمیت معاینات عضلانی
تشخیص انفارکتوس عضله دیابتی بر پایه علائم بالینی و  .بیماران دیابتی است در
در بیماران مبتلا به دیابت طول کشیده که از درد و تورم اندام  IRMیافته هاي 
عدم آشنایی با این عارضه نادر دیابت منجر به . شاکی باشند، باید مد نظر باشد
آن بر اساس کنترل دقیق قند درمان . شوداقدامات تشخیصی غیر ضروري می
خون و درمان محافظتی است ولی در اکثر موارد، عدم شک بالینی به این بیماري 
 .سبب اقدامات تشخیصی غیرضروري می شود
  
  
  تقدیر و تشکر
راهنمایی  جهتقاي دکتر سید عادل جاهد فوق تخصص غدد، آ بدینوسیله از
  .رددو تشکر می گ تقدیرمقاله این  انجامدر و کمک 
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هلضع سوتکرافنا دروم کی شرازگ  نار... ؛لاهنراد میرم ناراکمه و  
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ABSTRACT 
BACKGROUND AND OBJECTIVE: Diabetic muscle infarction, which is a rare microangiopathic complication of 
uncontrolled diabetes, should be considered as a differential diagnosis for diabetic patients with lower extremity 
swelling and local pain, and without any other systemic symptoms. In this study, we presented the case of a diabetic 
patient with thigh muscle infarction.  
CASE REPORT: The case was a 63-year-old diabetic male with pain and dysfunction in the right lower limb, who 
was referred to cardiology clinic for vascular assessment. During hospital stay, after rheumatology consultation, a mass 
was detected in the anterior thigh, which was confirmed with magnetic resonance imaging. Samples were taken from 
the mass, and the pathology reports showed diabetic muscle infarction. The patient was treated with analgesics and 
insulin. After partial improvement, the patient was discharged, and two months after hospital discharge the mass size 
and pain had reduced considerably. 
CONCLUSION: Diabetic muscle infarction is a rare complication of uncontrolled and prolonged diabetes, which has 
a simple treatment. In this study, we call attention to this condition to prevent unnecessary actions and help with its 
early diagnosis. 
KEY WORDS: Diabetes, Thigh mass, Thigh Muscle Infarction. 
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